ikamsterdamwest.nl

Klachtenformulier voor de patiént

Uw gegevens (degene die de klacht indient)

NGB eeeteieee ettt e e et e e e e e e e e eeteeeeeesseseaa e —eetreeeeeesesaaa e —ararereeeeseraaaanneanee M/V
¥ [ TS U U U SUPPRRN
Postcode + WoONPIaats: ......ueeeiiieei e
TelefooNNUMMET: ... e

Gegevens van de patiént (dit kan iemand anders zijn dan de indiener)

Naam van de Pati€Nt: ......eeeiei i e e e e e e nnrraes
Geboortedatum Pati@Nnt: ..o e
Relatie tussen de indiener en de patiént (bijv. ouder, echtgenote): ........c..........

Aard van de klacht

Datum gebeurtenis: ........ccccvveeeeeeennnnnn. TiAStiP: e

De klacht gaat over (meerdere keuzes mogelijk):
o medisch handelen van medewerker
o bejegening door medewerker
(= de manier waarop de medewerker tegen u praat of met u omgaat)
o organisatie huisartsenpraktijk
(= de manier waarop diverse zaken in de praktijk geregeld zijn)
o administratieve of financiéle afhandeling
O ietsanders....iiiveneeieeniee

Omschrijving

Stichting Klachten & Geschillen Eerstelijnszorg
Postbus 8018

5601 KA EINDHOVEN

info@skge.nl

Tel: 088-0229100

Klachtenfunctionaris: M. Sluiters




